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Patients with end-stage renal disease, commencing 
renal replacement therapy, usually have preserved 
diuresis. It is termed residual renal function (RRF). 
The present article describes the benefits of RRF in 
peritoneal dialysis subjects, of which the most im-
portant is improved survival, demonstrated in large 
prospective, as well as observational evaluations. 
Furthermore, studies comparing the impact of par-
ticular forms of dialysis on preservation of RRF are 
presented. Finally, methods of RRF preservation in 
peritoneal dialysis patients are characterized, includ-
ing non-pharmacological and pharmacological mea-
sures, as well as the dialysis itself.
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Znaczenie resztkowej funkcji nerek  
w dializoterapii otrzewnowej
The role of residual renal function in peritoneal  
dialysis patients
wSTĘP
Przewlekła choroba nerek (PChN) sta-
nowi istotny problem medyczny, społeczny 
i ekonomiczny z powodu stale rosnącej liczby 
pacjentów, zarówno w Polsce, jak i na świecie. 
Według szacunkowych danych epidemiolo-
gicznych w Polsce problem PChN dotyczy bli-
sko 12% populacji, czyli około 4 mln osób [1]. 
W naszym kraju w ciągu roku u około 100 pa-
cjentów na milion mieszkańców rozwija się 
schyłkowa niewydolność nerek i wymagają oni 
rozpoczęcia leczenia nerkozastępczego [2]. 
Jedną z charakterystycznych cech dializoza-
leżnej PChN jest stopniowa utrata resztkowej 
funkcji nerek (RRF, residual renal runction). 
W niniejszej pracy przedstawiono kliniczne 
korzyści i praktyczne możliwości utrzyma-
nia RRF wśród pacjentów dializowanych 
otrzewnowo. 
KoNcEPcJa RRF I JEJ dEFINIcJa
Pacjenci z PChN, rozpoczynający lecze-
nie nerkozastępcze, mają najczęściej zachowa-
ną diurezę. Jest ona określana mianem RRF. 
Według większości autorów miarę RRF sta-
nowi wielkość resztkowej filtracji kłębuszko-
wej (rGFR, residual glomerular filtration rate) 
[3–6]. Jednak istnieją prace, w których RRF 
jest określana wielkością diurezy [7], jak rów-
nież takie, w których bierze się pod uwagę oba 
parametry [8, 9]. W każdym przypadku RRF 
to zdolność nerek własnych do usuwania z or-
ganizmu wody i toksyn mocznicowych u diali-
zowanych pacjentów. 
KLINICZNE ZNACZENIE RRF
Resztkowa funkcja nerek jest ważna dla 
pacjentów dializowanych. Istnieją liczne dowo-
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dy na jej korzystny wpływ na adekwatność te-
rapii nerkozastępczej, jakość życia i rokowanie 
dializowanych pacjentów.
Wpływ RRF na utrzymanie prawidłowe-
go stanu nawodnienia i związane z tym korzy-
ści wydają się najbardziej oczywiste. Resztko-
wa diureza w znacznym stopniu przyczynia się 
do wydalenia wody i sodu. Pogorszenie kontro-
li płynowej poprzez utratę RRF, prowadzące 
do przewodnienia, jest częstym problemem 
dializoterapii otrzewnowej i może być jednym 
z czynników zdarzeń sercowo-naczyniowych 
u chorych w anurii [10]. W retrospektywnej 
analizie 207 osób rozpoczynających dializę 
otrzewnową zmniejszająca się RRF była jed-
nym z niezależnych czynników ryzyka nadci-
śnienia tętniczego [8]. Przewodnienie i nadci-
śnienie tętnicze u pacjentów bez RRF może 
prowadzić do przerostu mięśnia sercowego, 
ważnego wskaźnika śmiertelności u chorych 
dializowanych. Taką zależność wykazano 
w przekrojowym badaniu wśród 158 pacjen-
tów z niecukrzycową chorobą nerek leczo-
nych ciągłą ambulatoryjną dializą otrzewnową 
(CADO) [11]. Należy pamiętać, że utrzymanie 
RRF pozwala na mniejsze restrykcje dotyczące 
płynów przyjmowanych przez pacjenta, przez 
co wzrasta komfort życia chorego.
Jednak zachowanie RRF przyczynia 
się nie tylko do poprawy bilansu płynowe-
go pacjentów. Utrzymanie RRF wiąże się 
z mniejszym nasileniem anemii i mniejszym 
zapotrzebowaniem na erytropoetynę [11] oraz 
z poprawą gospodarki wapniowo-fosforanowej 
[12]. Pozytywny wpływ RRF na powyższe para-
metry ma najprawdopodobniej związek z usu-
waniem przez nerki własne mocznicowych czą-
steczek, tych o małej masie cząsteczkowej, ale 
przede wszystkim cząstek średnich (middle mo-
lecules), które w bardzo ograniczonym stopniu 
podlegają dializie [13]. Faktycznie, utrzymanie 
RRF wiąże się z niższym surowiczym stęże-
niem beta2-mikroglobuliny, sztandarowego 
przedstawiciela cząstek średnich [14].
Usuwanie toksyn mocznicowych wydaje się 
również główną przyczyną kolejnej korzyści wy-
nikającej z utrzymania RRF, a mianowicie po-
prawy stanu odżywienia. W pracy Wang i wsp. 
[6] RRF była niezależnie związana z dziennym 
spożyciem białka i kalorii u pacjentów leczonych 
CADO. Uważa się, że wśród toksyn mocznico-
wych usuwanych dzięki RRF znaczące miejsce 
zajmuje czynnik martwicy guza alfa, o którym 
wiadomo, że hamuje apetyt [15].
Zwiększone stężenie toksyn mocznico-
wych u chorych z niewydolnością nerek nasila 
także stres oksydacyjny organizmu, prowadząc 
do aktywacji monocytów, produkcji cytokin 
prozapalnych, nasilenia przewlekłego procesu 
zapalnego. Zjawisko to, wyrażone za pomo-
cą stężenia białka C-reaktywnego (CRP, C-
-reactive protein) w surowicy, oceniano wśród 
246 chorych ze schyłkową niewydolnością ne-
rek, dializowanych otrzewnowo, z zachowaną 
RRF i w anurii. Wyniki badań przeprowa-
dzonych przez Wang i wsp. [16] wykazały, że 
wyższe stężenie CRP obserwuje się u chorych 
w anurii i wiąże się z wyższym ryzykiem zgonu 
wśród tych pacjentów. 
Pacjenci ze schyłkową niewydolnością ne-
rek charakteryzują się niekorzystnym profilem 
lipidowym, na który składają się hipertriglice-
rydemia i obniżone stężenia cholesterolu lipo-
protein o dużej gęstości [17]. U osób leczonych 
dializą otrzewnową dodatkowo obserwuje się 
hipercholesterolemię związaną z ciągłą ekspo-
zycją organizmu na glukozę zawartą w płynie 
dializacyjnym. Okazuje się, że ten niekorzyst-
ny, aterogenny profil lipidowy ulega nasileniu 
wraz ze zmniejszająca się RRF [18]. 
Jednak najważniejsza, z klinicznego 
punktu widzenia, jest zależność między RRF 
a przeżyciem chorych dializowanych otrzewno-
wo. Pierwsze doniesienia na ten temat pocho-
dzą sprzed ponad 20 lat [19], a obecnie dyspo-
nujemy licznymi i przekonującymi dowodami 
potwierdzającymi, że utrzymanie RRF jest nie-
zależnym czynnikiem poprawiającym rokowa-
nie pacjentów leczonych dializą otrzewnową. 
Badanie CANUSA, przeprowadzone na 
początku lat 90. ubiegłego wieku, które obję-
ło 680 pacjentów dializowanych otrzewnowo, 
dotyczyło zależności między wielkością całko-
witego klirensu (nerkowego i otrzewnowego) 
mocznika (Kt/V) i/lub klirensu kreatyniny 
(CrCl) a ryzykiem zgonu [20]. Wykazano w nim, 
że tygodniowy Kt/V większy zaledwie o 0,1 jed-
nostki wiązał się z 6-procentową redukcją ry-
zyka zgonu, natomiast dzięki wzrostowi CrCl 
wynoszącemu 5 l/tydzień/1,73 m2 ryzyko zgonu 
spadało o 7%. Jednak dopiero reanaliza bada-
nia CANUSA wykazała znaczący wpływ RRF 
na otrzymane wcześniej wyniki [3]. Autorzy 
przeanalizowali ponownie badaną populację, 
różnicując klirens małych cząstek na kompo-
nentę nerkową i zależną od dializy. Okazało 
się, że związek klirensu z przeżyciem jest wyni-
kiem wpływu klirensu nerkowego. O ile zwięk-
szony klirens otrzewnowy nie miał żadnego 
wpływu na losy pacjentów, o tyle każdy wzrost 
rGFR o 5 l/tyg./1,73 m2 wiązał się z 12-pro-
centowym zmniejszeniem względnego ryzyka 
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(RR, relative risk) zgonu. Podobnie silny zwią-
zek wykazano dla wielkości diurezy. Wzrost 
dobowej diurezy o 250 ml wiązał się z 36-pro-
centową redukcją ryzyka zgonu [RR 0,64; 95% 
przedział ufności (CI) 0,51–0,80].
Kolejnym badaniem była przeprowadzona 
na przełomie wieków próba ADEMEX (Ade-
quacy of PD In Mexico) [4]. W tej prospektywnej 
randomizowanej ocenie obejmującej 965 pacjen-
tów wykazano, że wzrost klirensu otrzewnowego 
nie wpływa na przeżycie chorych, niezależnie od 
wieku, stanu odżywienia czy współchorobowo-
ści. Natomiast dla każdego zwiększenia rGFR 
o 10 l/tyg./1,73 m2 obserwowano 11-procentowy 
spadek względnego ryzyka zgonu. 
Wreszcie w prospektywnym, wieloośrod-
kowej badaniu obserwacyjnym NECOSAD 
(The Netherlands Cooperative Study on Ade-
quancy of Dialysis), które objęło 413 chorych 
rozpoczynających dializoterapię otrzewnową, 
autorzy wykazali, że każdy wzrost rGFR o je-
dynie 1 ml/min/1,73 m2 zmniejsza ryzyko zgonu 
o 12% (RR = 0,88; p = 0,039) [5]. Ponownie 
nie stwierdzono takiej zależności dla otrzewno-
wego klirensu małych cząstek (RR dla otrzew-
nowego klirensu kreatyniny = 0,91; p = 0,47). 
Należy dodać, że w badanej populacji utrzyma-
nie RRF wpływało nie tylko na długość życia, 
ale i na jego jakość, co wykazano przy użyciu 
kwestionariuszy jakości życia [5].
Wpływ RRF na przeżycie jest widoczny 
również wśród pacjentów z dializacyjnym za-
paleniem otrzewnej, w przypadku których ni-
ska rGFR jest niezależnym czynnikiem ryzyka 
zgonu [21].
Z powyższych przykładów widać, jak waż-
ne jest utrzymanie należnego bilansu płynowe-
go i klirensu toksyn mocznicowych uzyskanego 
dzięki RRF. Wskazuje to na konieczność re-
gularnego monitorowania RRF i na potrzebę 
podjęcia prób jak najdłuższego utrzymania 
RRF u pacjentów dializowanych otrzewnowo. 
Zagrożenia związane z utratą RRF przedsta-
wiono na rycinie 1.
MoŻlIwoŚcI UTRZYMaNIa RRF
Utrzymanie RRF zależy od wielu czyn-
ników. Wśród nich poczesne miejsce zajmują 
takie, na które nie mamy wpływu. Zgodnie 
z danymi Dialysis Morbidity and Mortality Study 
niezależnymi czynnikami ryzyka utraty RRF 
są: płeć żeńska, rasa czarna, wywiad cukrzycy 
i zastoinowa niewydolność serca [7]. Jednak 
utrzymanie RRF zależy też od licznych czyn-
ników, które można modyfikować. Należą do 
nich: wybór metody i przepisu dializoterapii, 
unikanie leków i środków nefrotoksycznych, 
a także farmakoterapia.
WpłyW dializoterapii na rrF
Już sam wybór metody dializoterapii wpły-
wa na tempo utraty RRF. Obecnie powszech-
nie uznaje się fakt dłuższego zachowania RRF 
w dializoterapii otrzewnowej w porównaniu 
z hemodializą. Wynika to z licznych retrospek-
tywnych obserwacji, w których porównywano 
tempo spadku RRF między tymi dwiema me-
todami leczenia. Przykład może stanowić ob-
serwacyjna praca Lysaghta i wsp. [22], w której 
spadek RRF mierzony tempem zmniejszania 
klirensu kreatyniny był 2-krotnie wyższy wśród 
pacjentów hemodializowanych w porównaniu 
z leczonymi dializą otrzewnową (5,8% ± 0,4% 
vs. 2,9% ± 0,3% miesięcznie, p < 0,0001). Ob-
serwacje te zostały zweryfikowane w pracach 
prospektywnych. We wspomnianej powyżej 
kohorcie NECOSAD spadek rGFR był naj-
bardziej widoczny w trakcie pierwszych 3 mie-
sięcy dializoterapii, zarówno wśród pacjentów 
leczonych dializą otrzewnową, jak i hemodia-
lizą [23]. Jednak już w trakcie tych pierwszych 
3 miesięcy widoczna była różnica w tempie 
spadku RRF między dwiema formami terapii. 
Po 12-miesięcznym okresie obserwacji u pa-
cjentów dializowanych otrzewnowo stwierdzo-
no średnio o 30% wyższą rGFR w porównaniu 
z chorymi hemodializowanymi (p < 0,0001). 
Wydaje się, że mechanizmy prowadzące do 
dłuższego utrzymania RRF w dializie otrzew-
nowej zostały dość dobrze określone. Mniejsze 
Rycina 1. Potencjalne zagrożenia związane z utratą resztkowej funkcji nerek
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wahania stanu nawodnienia i ładunku osmo-
tycznego w organizmie u osób dializowanych 
otrzewnowo pomagają zachować większą 
stabilizację hemodynamiczną organizmu. Ta 
z kolei wiąże się ze stabilizacją ciśnienia we-
wnątrzkapilarnego i bardziej stałą filtracją 
kłębuszkową. Podczas hemodializy dochodzi 
do przejściowego niedokrwienia nerek spowo-
dowanego szybką zmianą osmolarności płynów 
ustrojowych i objętości krwi krążącej, a klinicz-
nie manifestującego się spadkiem ciśnienia 
tętniczego krwi. Ponadto błona otrzewnowa 
jest biozgodna, w przeciwieństwie do błon wy-
korzystywanych podczas zabiegu hemodializy, 
dzięki czemu w trakcie dializy otrzewnowej 
uwalnia się mniejsza liczba czynników pro-
zapalnych, mogących wpływać na zmniejsza-
nie RRF.
Kwestia ewentualnej przewagi konkret-
nej formy dializy otrzewnowej w kontekście 
utrzymania RRF nie została dotychczas osta-
tecznie wyjaśniona. Wielu autorów uważa, że 
automatyczna dializa otrzewnowa (ADO) pro-
wadzi do szybszej utraty RRF w porównaniu 
z CADO [24–26]. Analogicznie do hemodiali-
zy przyczyną byłyby większe wahania stanu na-
wodnienia w przebiegu terapii ADO. Jednak 
prospektywne badania nie potwierdziły takiej 
zależności [27–29]. 
W przeciwieństwie do formy dializy 
otrzewnowej wpływ płynów biozgodnych na 
utrzymanie RRF jest dość dobrze udokumen-
towany. Wyniki kilku dużych prospektywnych 
badań wskazały na wolniejszy spadek rGFR 
czy dłuższy czas do anurii związany ze stoso-
waniem płynów o neutralnym pH zawierają-
cych niewielką ilość produktów degradacji 
glukozy (GDP, glucose degradation products) 
[30, 31]. Te i inne podobne badania sta-
ły się podstawą metaanalizy opublikowanej 
w 2013 roku, w której wyliczono, że w łącznej 
liczbie 1383 pacjentów po roku leczenia diu-
reza jest średnio o 126 ml/d. (95% CI 27–226) 
wyższa u osób stosujących płyny biozgodne, 
w porównaniu z chorymi leczonymi płynami 
standardowymi, natomiast rGFR jest wyższa 
średnio o 0,31 ml/min (95% CI 0,10–0,52) 
[32]. Mechanizm tego zjawiska nie został do-
tychczas wyjaśniony. Być może rolę odgrywa 
mniejsza zawartość GDP w płynach biozgod-
nych prowadząca do zmniejszonej generacji 
zaawansowanych produktów glikacji, o któ-
rych wiadomo, że mają działanie nefrotok-
syczne. Według innej hipotezy utrzymanie 
RRF przez płyny biozgodne jest spowodo-
wane niższą ultrafiltracją uzyskiwaną przy 
zastosowaniu tych płynów i, w konsekwencji, 
stosunkowo większym stopniem nawodnienia 
pacjentów w porównaniu z chorymi leczonymi 
konwencjonalnie. 
Przewodnienie nie wydaje się jednak 
w znaczącym stopniu wpływać na RRF. Teo-
retycznie, poprzez zwiększenie ciśnienia 
systemowego, mogłoby nasilać filtrację kłę-
buszkową. Zmniejsza też ryzyko incyden-
tów hipowolemii, jednego z podstawowych 
czynników odpowiedzialnych za spadek RRF 
w hemodializie. Jednak w obserwacyjnym 
badaniu brytyjskim, w którym wzięło udział 
237 pacjentów rozpoczynających dializotera-
pię otrzewnową, autorzy wykazali całkowity 
brak zależności między przewodnieniem, mie-
rzonym przy użyciu bioimpedancji, a tempem 
spadku diurezy [33]. Biorąc pod uwagę wyżej 
opisany fakt negatywnego wpływu przewodnie-
nia na nadciśnienie tętnicze, przerost mięśnia 
sercowego i, generalnie, na ryzyko sercowo-
-naczyniowe, oczywiste wydaje się stwierdze-
nie, że przewodnienia należy unikać. Z kolei 
wiadomo, że nadmierne odwodnienie pacjenta 
przyśpiesza spadek RRF [23]. Dlatego też tak 
ważne jest utrzymanie prawidłowego stanu na-
wodnienia pacjenta. 
Unikanie neFrotoksyCznyCh lekóW  
i środkóW kontrastoWyCh
Unikanie nefrotoksycznych leków i środ-
ków kontrastowych w PChN jest postępowa-
niem oczywistym, mającym na celu zwolnienie 
progresji niewydolności nerek. Należy jednak 
pamiętać, że takie same zasady dotyczą rów-
nież pacjentów dializowanych, u których RRF 
jest wciąż zachowana. Wśród chorych diali-
zowanych otrzewnowo wpływ antybiotyków 
aminoglikozydowych na spadek RRF został 
dobrze udokumentowany [34]. Uznanym 
faktem jest także nefrotoksyczność nieste-
roidowych leków przeciwzapalnych (NLPZ) 
[35]. Co ciekawe, wydaje się, że selektywne 
inhibitory cyklookygenazy 2 (Cox-2) nie mają 
w tym względzie przewagi nad nieselektywny-
mi NLPZ [36]. Środki kontrastowe stosowane 
w badaniach obrazowych również mogą przy-
śpieszyć spadek RRF. Szczególnie narażeni na 
toksyczność środków kontrastowych wydają 
się pacjenci z nefropatią cukrzycową [37]. Na 
podstawie przeprowadzonej kilka lat temu me-
taanalizy można wnioskować, że stosowanie 
izoosmolarnych środków kontrastowych może 
to ryzyko zmniejszyć [38]. Zasadnicze znacze-
nie w redukcji nefrotoksyczności ma też dawka 
podanego środka kontrastowego [39]. Wciąż 
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nie ma natomiast jasności co do przydatności 
N-acetylocysteiny w utrzymaniu RRF u diali-
zowanych pacjentów. 
rola lekóW W UtrzyManiU rrF
Leki blokujące układ renina–angiotensy-
na–aldosteron (RAA) odgrywają ważną rolę 
w nefroprotekcji, szczególnie w nefropatiach 
przebiegających z białkomoczem. Okazuje się 
jednak, że mogą się okazać przydatne również 
u dializowanych pacjentów ze schyłkową nie-
wydolnością nerek. W niewielkim, ale prospek-
tywnym randomizowanym badaniu stosowanie 
ramiprilu w dawce 5 mg dziennie wiązało się 
z wolniejszym spadkiem RRF w porównaniu 
z grupą kontrolną nieotrzymującą leków blo-
kujących układ RAA [40]. Badanie to, wraz 
z pięcioma późniejszymi prospektywnymi pró-
bami klinicznymi, weszło w skład metaanalizy, 
której wyniki opublikowano w 2014 roku [41]. 
Wskazują one, że długotrwałe (co najmniej 
12-miesięczne) stosowanie inhibitorów enzy-
mu konwertazy angiotensyny (ACE) lub an-
tagonistów receptora dla angiotensyny II (sar-
tanów) prowadzi do znamiennie wolniejszego 
spadku RRF, a także wydłuża czas do anurii. 
Na podstawie analizowanych badań wydaje 
się, że nie ma różnic między inhibitorami ACE 
a sartanami w utrzymaniu RRF. Wpływ leków 
blokujących układ RAA na zachowanie RRF 
tłumaczy się ich właściwościami nefropro-
tekcyjnymi, analogicznymi do wykazywanych 
w przeddializacyjnej PChN. 
Stosowanie diuretyków pętlowych zna-
cząco wpływa na zwiększenie objętości moczu 
u dializowanych pacjentów z zachowaną RRF. 
W oczywisty sposób poprawia to kontrolę bi-
lansu wodnego chorych. Może jednak prowa-
dzić do odwodnienia i tym właśnie tłumaczo-
no związek między stosowaniem diuretyków 
pętlowych a szybszym tempem spadku RRF, 
stwierdzonym w niedawnym badaniu obser-
wacyjnym. Jednak w prospektywnej rando-
mizowanej próbie klinicznej nie udowodnio-
no wpływu stosowania furosemidu w dawce 
250 mg/d. na zachowanie RRF czy na zmianę 
czasu do anurii [42].
Warto też wspomnieć o badaniu, w któ-
rym u chorych dializowanych otrzewnowo oce-
niano rolę diety niskobiałkowej w utrzymaniu 
RRF [43]. W pracy tej pacjenci z grupy kon-
trolnej otrzymywali standardowo stosowaną 
w dializie otrzewnowej dietę z zawartością 
białka 1,0–1,2 g/kg mc./d., natomiast w gru-
pie badanej zastosowano dietę niskobiałkową 
0,6–0,8 g/kg mc./d., wzbogaconą keto-analo-
gami aminokwasów w adekwatnej dawce. Po 
12-miesięcznym okresie stosowania diety pa-
cjenci z grupy niskobiałkowej charakteryzo-
wali się znacząco wolniejszym spadkiem rGFR 
w porównaniu z chorymi pozostającymi na die-
cie standardowej. Wpływ diety niskobiałkowej 
na utrzymanie RRF jest tłumaczony mniej-
szym obciążeniem nerek azotowymi produkta-
mi przemiany materii, ograniczeniem białko-
moczu i/lub bezpośrednim nefroprotekcyjnym 
wpływem keto-analogów aminokwasów. Choć 
prawidłowe prowadzenie diety niskobiałkowej 
nie wiąże się z nasileniem ryzyka niedożywie-
nia, o ryzyku tym należy pamiętać. W przy-
padku wystąpienia niedożywienia w pierwszej 
kolejności trzeba leczyć to powikłanie, będące 
bardzo silnym czynnikiem ryzyka zgonu u pa-
cjentów ze schyłkową niewydolnością nerek.
PodSUMowaNIE
Resztkowa funkcja nerek istotnie wpływa 
na zwiększenie klirensu cząstek mocznicowych, 
utrzymanie właściwego bilansu wodnego, po-
prawę jakości życia i rokowania pacjentów 
dializowanych otrzewnowo. Poprzez właściwy 
dobór rodzaju i przepisu dializy wykorzystanie 
leków wykazujących właściwości nefroprotek-
cyjne i ostrożne stosowanie nefrotoksycznych 
leków i środków kontrastowych można zwolnić 
tempo spadku RRF, wydłużając życie dializo-
wanych pacjentów.
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